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Objetivo: Determinar si la multiparidad es factor de riesgo para anemia en 
gestantes atendidas en el Hospital Belén de Trujillo. 
 
Material y Métodos: Se llevó a cabo un estudio de tipo analítico, observacional, 
retrospectivo, de casos y controles. La población de estudio estuvo constituida 
por  216   gestantes de entre 20 a 35 años; quienes se dividieron en 2 grupos: con 
anemia materna y sin ella. 
 
Resultados: No se registraron diferencias significativas respecto a las variables 
intervinientes edad materna y procedencia entre las gestantes con anemia materna 
y sin ella (p<0.05). La frecuencia de  multiparidad en gestantes con anemia fue 
32%. La frecuencia de  multiparidad en gestantes sin anemia fue 18%. La 
multiparidad es factor de riesgo para  anemia en gestantes con un odds ratio de 
2.13 el cual fue significativo. 
 
Conclusiones: La multiparidad es factor de riesgo para anemia en gestantes 
atendidas en el Hospital Belén de Trujillo. 
 












Objective: Determine whether multiparity is a risk factor for anemia in pregnant 
women of Belen Trujillo Hospital. 
 
Material and Methods:  An analytical, observational, retrospective, case-
control study was carried out. The study population consisted to 216 pregnant 
women aged between 20 to 35 years; who they were divided into 2 groups: with 
and without maternal anemia. 
 
Results: No significant differences were reported regarding the intervening 
variables maternal age and origin among pregnant women with maternal anemia 
and without (p < 0.05). The frequency of anemia in pregnant women with 
multiparity was 32 %. The frequency of anemia in pregnant women without 
multiparity was 18 %. Multiparity is a risk factor for anemia in pregnant women 
with an odds ratio of 2.13 and this was significant. 
 
Conclusions: Multiparity is a risk factor for anemia in pregnant women of Belen 
Trujillo Hospital. 
 














1.1. Marco teórico: 
 
La organización mundial de la salud (OMS) recomienda un punto de corte de 
11,0 g/100 ml para considerar una anemia 1.  
 
El Centro para el control de enfermedades y la guía del Reino Unido define a la 
anemia durante el embarazo, como la presencia de un nivel de hemoglobina 
menor a 11.0 g/dl en el primer y tercer trimestre, y menor a 10.5 g/dl en el 
segundo trimestre2.  
 
La anemia en el tercer trimestre del embarazo es el mayor indicador de salud 
reproductiva en mujeres de bajos recursos, la cual presenta alta prevalencia en 
afroamericanas 48,5%, seguidas por nativas americanas y nativas de Alaska 
33,9%, hispanas y latinas 30,1%, Asiáticas, Nativas Hawaianas y otras islas del 
pacífico 29%, y europeas (27.5%)3,4,5. 
 
En el Perú, el 19% de las mujeres entre 12 y 49 años padece de anemia, siendo 
mayor en el área rural (22%) y en zonas con pobreza extrema (26%). Según la 
Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) en su versión 2011, la 
prevalencia nacional de anemia en gestantes fue 27,8%; otro estudio realizado en 
establecimientos de salud del Perú determinó una menor proporción de anemia 
en gestantes de la costa (25,8%) y selva baja (26,2%),6,7,8. 
 
 
La anemia durante el periodo gestacional, se asocia con mayor riesgo de parto 
prematuro, menor peso al nacer y alteraciones en el desarrollo mental y 




La mayoría, un 75 a un 80% de las mujeres gestantes con anemia, tiene anemia 
por deficiencia de hierro. En una fracción más pequeña de las mujeres, se 
encuentra otras causas de anemia, principalmente por deficiencia de folato y/o de 
la vitamina B12, así como por la presencia de enfermedades inflamatorias o 
infecciosas13,14. 
 
Las pérdidas continuas de sangre,  por el tracto gastrointestinal debido a 
infecciones, parasitosis intestinales, o por enfermedad inflamatoria intestinal, 
también pueden contribuir con la deficiencia de hierro y con la anemia. Las 
mujeres con una pérdida marcada de sangre en sus periodos menstruales o 
aquellas con sangrado uterino recurrente debido a alguna enfermedad 
ginecológica tienen un riesgo muy aumentado para desarrollar anemia15,16. 
 
La demanda de hierro se estima en 1000 mg indispensables para el embarazo 
normal, cerca del 300 mg se transfiere de manera activa al feto y la placenta, 
otros 200 mg se pierden por vías normales de excresion sobre todo por el tubo 
digestivo. Estas son perdidas obligatorias y que ocurren incluso si la madre tiene 
deficiencia de hierro. El aumento promedio del volumen total de eritrocitos 
circulantes, unos 450 ml, requiere otros 500 mg porque 1ml de eritrocitos 
contiene 1.1 mg de hierro 17.  
 
Como la mayor parte de hierro se usa durante la segunda mitad del embarazo, el 
requerimiento de este metal aumenta después de la mitad del embarazo y 
promedia 6 a 7 mg por día. Por lo general, esta cantidad no está disponible en las 
reservas de hierro de le mayoría de las mujeres y el aumento optimo del volumen 
eritrocitico materno no se alcanza sin hierro complementario. Al mismo tiempo 
la producción fetal de eritrocitos no se afecta porque la placenta transfiere hierro 
aunque la madre tenga anemia ferropenica intensa 17,18. 
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Por consiguiente, la cantidad de hierro alimenticio, junto con el que moviliza las 
reservas, será insuficiente para cubrir las demandas promedio impuestas por el 
embarazo 19,20. 
 
La multiparidad constituye un factor de riesgo muy importante en el embarazo, 
parto o puerperio relacionándose estrechamente con la morbi-mortalidad materna 
y otras complicaciones a las que predispone en la gestación entre ellos en estudios 
realizados se ha encontrado vinculado con desarrollo de enfermedad trofoblástica 
gestacional21,22.  
Esta circunstancia clínica es considerada un factor de riesgo importante en la 
salud materno-feto-neonatal. Está asociada a entidades perinatales muy graves y 
de gran peso en la Salud Publica tales como muerte materna, morbilidad materna 
severa, morbimortalidad feto-neonatal y otros que implican detrimento 
económico, psicológico y social23,24. 
En este grupo de mujeres hallamos una inadecuada o irregular utilización de los 
métodos anticonceptivos convencionales. Se considera, que el número de hijos 
afecta los patrones de ingreso y consumo de los hogares, el grado de cuidado 
psicofísico y la salud de los niños, de sus madres y de todo el grupo familiar25,26. 
 
El mayor número de partos previos produce que el útero vaya perdiendo su 
normalidad fisiológica, las fibras musculares disminuyen su elasticidad y 
contractibilidad, por lo que el parto y alumbramiento el útero se contrae con 
escasa energía produciéndose complicaciones de resistencia a nivel del cuello 
uterino, lo cual puede ser causa de partos prolongados, uso de oxitócicos, 
retención de la placenta, desgarros de partes blandas y sangrados postpartos por 





Existe evidencia que reconoce el efecto deletéreo de la multiparidad en la salud 
materna; en cuanto al riesgo de anemia materna, se ha planteado el hecho de que 
los nacimientos frecuentes y la repetida exposición a periodos de lactancia 
materna que ello implica; condicionan la disminución de varios micronutrientes 
en el organismo de la gestantes en particular del hierro sérico29,30. 
La relación entre la multiparidad y la disminución de los niveles séricos de hierro  
es un importante problema de salud pública que debe ser abordado sobre todo en 
los países en desarrollo. Mujeres en edad fértil expuestas a este riesgo requieren 




Mirzaie F,  et al (Irán, 2011); desarrollaron un estudio con el  objeto de precisar 
la influencia del grado de paridad respecto a la aparición de anemia maternal, por 
medio de un estudio de cohortes prospectivas en el que se incluyeron a 2213 
pacientes  en las cuales la anemia gestacional fue observada en el 5% de los 
pacientes; el 55% de los pacientes fueron multíparas y el 45% fueron nulíparas; 
encontrando que la frecuencia de anemia gestacional fue de 6% en el grupo 
expuesto y de solo 3% en el grupo no expuesto; siendo esta diferencia 
significativa (p<0.05)33. 
 
Vera L,  et al (México, 2011);  llevaron a cabo una investigación con la finalidad 
de determinar la prevalencia de anemia ferropénica en mujeres rurales 
embarazadas; por medio de un  estudio descriptivo; con una muestra no 
probabilística de 51 mujeres embarazadas; de las 51 mujeres, 35.2% tenía 
anemia, más frecuente en el segundo y tercer trimestres, el perfil anormal de 
hierro se encontró en 41% de las pacientes. El 30% tenía anemia ferropénica, más 
frecuente en el tercer trimestre.  El promedio de embarazos fue de 2.6. El 
promedio de embarazos en pacientes con hemoglobina menor de 11.5 g/dL o 
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perfil de hierro anormal fue de tres y en las nueve pacientes con anemia 
ferropénica el promedio fue de cuatro gestaciones. En las mujeres consideradas 
grandes multíparas (cinco o más embarazos) se encontró mayor frecuencia de 
anemia ferropénica (p<0.05)34. 
 
 
Huanco  D.   et al (Perú, 2012); desarrollaron una investigación con el  objeto 
de precisar los factores de riesgo asociados con la aparición de anemia durante la 
gestación, por medio de un estudio retrospectivo de casos y controles en el que 
se incluyeron a 8645 gestantes con anemia y 22 851 gestantes sin esta condición; 
encontrando que la frecuencia de multiparidad se observó con una frecuencia 
significativamente mayor en el grupo de casos que en el de controles; 
condicionando un odss ratio de 1.5 (p<0.05)35. 
 
Guadalupe  A, et al (Venezuela, 2014); desarrollaron una investigación con el 
objetivo de  identificar los factores clínicos, sociales y sanitarios relacionados a 
la prevalencia de anemia en mujeres gestantes; por medio de un estudio 
descriptivo y de campo en el cual se analizaron a 62 pacientes seleccionadas por 
un muestreo no probabilístico, registrando una alta prevalencia de anemia (76%), 
con valores normales de volumen corpuscular medio, concentración hemática 
media y concentración hemática corpuscular media. Entre los factores clínicos 
relacionados con la anemia destaca la multiparidad (69,9%), periodo 
intergenésico menor a un año (63,3%) y edad gestacional (89,8%)36. 
 
Elashiry A, et al (Egipto, 2015); llevaron a cabo una investigación con la 
finalidad de precisar la influencia de determinados factores de riesgo en la 
aparición de anemia materna por medio de un estudio retrospectivo de casos y 
controles en el que se incluyeron a 381 gestantes, en quienes la frecuencia de 
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anemia materna fue de 67%; incluyendo la valoración del hematocrito durante 
los 3 trimestres de gestación; observando que la frecuencia de multiparidad fue 
de 42% en el grupo de gestantes con anemia y fue de solo 24% en el grupo de 






La anemia materna es una complicación obstétrica observada 
frecuentemente en nuestra población, la misma que se ha relacionado con 
una importante carga de morbilidad tanto para la gestante como para el 
neonato;  en este sentido es conveniente identificar  aquellos factores de 
riesgo que intervienen en el origen de esta complicación y  habiéndose 
identificado en revisiones reciente a la multiparidad como una de ellas; 
siendo esta una circunstancia clínica observada frecuentemente y que 
constituye un tema de importancia en el ámbito social y reproductivo sobre 
todo en países en vías de desarrollo y que además puede ser controlada por 
medio de la aplicación de estrategias efectivas de planificación familiar; 
tomando en cuenta además el escaso número de publicaciones en nuestro 
medio sobre un aspecto relevante en una patología de actualidad creciente 
es que nos planteamos la siguiente interrogante. 
 
 
1.4.Formulación del problema científico: 
¿Es la multiparidad factor de riesgo para anemia en gestantes atendidas en el 










Determinar si la multiparidad es factor de riesgo para anemia en gestantes 




Determinar la frecuencia de multiparidad en gestantes con anemia  
 
Determinar la frecuencia de multiparidad en gestantes sin anemia  
 




Hipótesis alterna (Ha):  
 
La multiparidad es factor de riesgo para anemia en gestantes atendidas en el 
Hospital Belén de Trujillo. 
 
      Hipótesis nula (Ho): 
 
La multiparidad no es factor de riesgo para anemia en gestantes atendidas en   







II. MATERIAL Y MÉTODOS: 
 
2.1. Población:  
 
        Población  Diana o Universo: 
Gestantes atendidas en el Servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Belén 
de Trujillo durante el período 2012 – 2015. 
  
Poblaciones de Estudio: 
Gestantes atendidas en el Servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Belén 
de Trujillo durante el período 2012 – 2015  y que cumplieron con los 
siguientes criterios de selección: 
             
 
 Criterios de Inclusión 
 
Casos:  
o Gestantes con anemia 
o Gestantes con  control prenatal adecuado. 
o Gestantes con edades entre 20 a 35 años. 





o Gestantes sin anemia 
o Gestantes con  control prenatal adecuado. 
o Gestantes con edades entre 20 a 35 años. 




 Criterios de Exclusión 
 
o Gestantes con gestación múltiple. 
o Gestantes con comorbilidades crónicas. 
o Gestantes con hemorragia del primer trimestre. 




Unidad de Análisis 
Estuvo constituido por cada gestante atendida en el Servicio de Gineco 
Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo durante el período 2012 – 2015  y que 
cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión. 
 
Unidad de Muestreo 
Estuvo constituido por la historia clínica de cada gestante atendida en el Servicio 
de Gineco Obstetricia del Hospital  Belén de Trujillo durante el período 2012 – 




        Para la determinación del tamaño de muestra se utilizó la fórmula estadística para       
        estudios de casos y controles. 
 
   (Z α/2 + Z β) 
2 P (1 – P ) ( r + 1 ) 
  n =   
  





  p2 + r p1 
 P =     =  promedio ponderado de p1 y p2 
       1 + r 
 p1 = Proporción de casos   expuestos al factor de riesgo. 
 p2 = Proporción de controles expuestos al factor de riesgo. 
 r   = Razón de número de controles por caso 
 n  = Número de casos 
 d  = Valor nulo de las diferencias en proporciones = p1 – p2 
 Z α/2 = 1,96  para α = 0.05 
 Z β    = 0,84  para β = 0.20 
 
       P1 = 0.42 (Ref. 37). 
       P2 = 0.24 (Ref. 37). 
 
       R: 2          
 
Elashiry A, et al  en Egipto en el  2015  observaron  que la frecuencia de 
multiparidad fue de 42% en el grupo de gestantes con anemia y fue de solo 
24% en el grupo de gestantes sin anemia. 
 
Reemplazando los valores, se tiene: 
                                                              n =  72 
CASOS:    (Gestantes con anemia)    =     72    pacientes 
 








2.3  Diseño de Estudio 
 
Tipo de estudio:  
El estudio fue analítico, observacional, retrospectivo de casos y controles. 
 
Diseño Específico: 





G1:          Gestantes con anemia 
G2:          Gestantes sin anemia 













                                              Dirección 
















2.4.Operacionalizacion de Variables: 
 
 












Complicación de la 




menores de 11 g/dl 
en el primer o tercer 
trimestre de la 
gestación y en menor 
de 10.5 g/dl en el 
segundo trimestre de 




< 11 g/dl  ( I /II T) 






















Número de partos 



















2.5. DEFINICIONES OPERACIONALES: 
 
- Anemia materna: Complicación de la gestación que se corresponde con 
valores de hemoglobina menores de 11 g/dl en el primer o tercer trimestre 
de la gestación y en menor de 10.5 g/dl en el segundo trimestre de la 
gestación1,2. 
 
- Multiparidad: Corresponde a aquella condición por la cual la gestante 
ha tenido 2 o más partos36.   
 
 
2.6. Procedimientos:  
 
Ingresaron al estudio las gestantes atendidas en el Servicio de Gineco Obstetricia 
del Hospital  Belén de Trujillo durante el período 2012 – 2015  y que cumplieron 
con los criterios de selección; se solicitó la autorización en el departamento 
académico que correspondiente desde donde se obtuvieron los números de 
historias clínicas para luego proceder a: 
 
 
1. Realizar la captación de las historias clínicas de los pacientes según su 
pertenencia a uno u otro grupo de estudio; según los valores de 
hemoglobina y hematocrito; por muestreo aleatorio simple. 
2. Recoger los datos pertinentes correspondientes a las variables en estudio 
las cuales se incorporaran en la hoja de recolección de datos (Anexo 1). 
3. Continuar con el llenado de la hoja de recolección de datos hasta 
completar los tamaños muestrales en ambos grupos de estudio. 
4. Recoger la información de todas las hojas de recolección de datos con la 
finalidad de elaborar la base de datos respectiva para proceder a realizar 




2.7. Procesamiento y análisis de la información:  
El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes hojas de 
recolección fueron  procesados utilizando el paquete estadístico SPSS V 22.0, los 
que luego fueron  presentados en cuadros de entrada simple y doble, así como 
gráficos de relevancia. 
  
Estadística Descriptiva: 
            Se obtuvieron datos de distribución de frecuencias para las variables       
            cualitativas. 
 
Estadística Analítica: 
            Se hizo uso de la prueba estadística chi cuadrado para las variables cualitativas 
            y la prueba t de student en el análisis cuantitativo; para verificar la significancia  
            estadística de las asociaciones encontradas entre las variables en estudio; las  
            asociaciones fueron consideradas significativas si la posibilidad de equivocarse  
            fue  menor al 5% (p < 0.05).  
 
Estadígrafo propio del estudio: 
            Se obtuvo el odss ratio para el correspondiente factor de riesgo  en cuanto a su  
            asociación con la presencia de anemia gestacional; si este fue mayor de 1 se  












Si a b 




Odss ratio:      a   x    d     /     c    x    b 
 
2.8.C0NSIDERACIONES  ETICAS : 
 
La presente investigación contó con la autorización del comité  de Investigación 
y Ética del Hospital  Belén de Trujillo  y de la  Universidad  Privada Antenor 
Orrego. Debido a que fue  un estudio de casos y controles retrospectivo en donde 
solo se recogieron datos clínicos de las historias de los pacientes; se tomó en 
cuenta la declaración de Helsinki II (Numerales: 11, 12, 14, 15,22 y 23)39 y la ley 






















Tabla N° 01. Características de los pacientes incluidos estudio en el Hospital  














Edad  materna: 
- Promedio 





















































Chi cuadrado: 1.56 
p>0.05 
 
   








Tabla Nº 2: Multiparidad como factor de riesgo de anemia en gestantes en el 




Anemia materna  
Total Si No 
Si 23 (32%)          26 (18%) 49 
No 49  (68%) 118 (82%) 167 
Total 72 (100%) 144 (100%) 216 
FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO –Archivo historias clínicas: 2012 -2015. 
 
 
 Chi Cuadrado:  4.8 
 p<0.05 
 Odss ratio: 2.13 
 Intervalo de confianza al 95%: (1.26; 4.56) 
 
En el análisis se observa que  la multiparidad se asocia con anemia materna a nivel 
muestra l lo que se traduce en un  odss ratio >1; expresa esta mismo riesgo  a nivel 
poblacional lo que se traduce en un intervalo de confianza al 95%  > 1 y finalmente 
expresa significancia de estos riesgos  al verificar que la influencia del azar es decir el 
valor de p es inferior al 1%; estas 3 condiciones permiten afirmar que esta variable es 











      La anemia durante la gestación se asocia con mayor riesgo de parto 
prematuro, menor peso al nacer y alteraciones en el desarrollo mental y 
psicomotor7,8. Se ha planteado el hecho de que los nacimientos frecuentes y la 
repetida exposición a periodos de lactancia materna que ello implica; 
condicionan la disminución de varios micronutrientes en el organismo de la 
gestantes en particular del hierro sérico29, 30.La relación entre la multiparidad y la 
disminución de los niveles séricos de hierro es un importante problema de salud 
pública que debe ser abordado sobre todo en los países en desarrollo31,32.  
 
        En la Tabla N° 1 podemos observar algunos datos representativos respecto 
a ciertas variables intervinientes como la edad materna y la procedencia, sin 
verificar diferencias significativas respecto a ellas en ambos grupos de estudio; 
todo lo cual caracteriza uniformidad  lo que representa un contexto apropiado 
para efectuar comparaciones y minimizar la posibilidad de sesgos. Estos 
hallazgos son coincidentes con los descrito por Mirzaie F,  et al33  en Irán en el  
2011;  Guadalupe  A, et al36   en Venezuela en el  2014 y  Elashiry A, et al37  
en Egipto en el  2015; quienes tampoco registran diferencia respecto a edad 
materna y procedencia entre las gestantes con  anemia materna y sin ella. 
 
         En la Tabla N° 2   precisamos el riesgo muestral que conlleva la presencia 
de multiparidad en relación a   anemia gestacional; el cual se expresa como un 
odds ratio de 2.13; que al ser expuesto al análisis estadístico con la prueba chi 
cuadrado verifica su presencia en toda la población al tener significancia 
estadística (p<0.05) ; lo cual nos permite concluir la multiparidad es factor de 
riego para anemia materna. 
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        En  relación a los referentes bibliográficos previos podemos mencionar a 
Mirzaie F,  et al  en Irán en el  2011 quienes  precisaron  la influencia del grado 
de paridad   y anemia materna,  en un estudio de cohortes prospectivas en 2213 
pacientes  observando una mayor frecuencia de  multiparidad en el grupo con 
anemia respecto al grupo control, diferencia que fue significativa (p<0.05)33. En 
este caso el estudio en mención se corresponde con una realidad poblacional 
distinta, siendo un estudio reciente en el que se toma en cuenta una muestra más 
numerosa, es posible reconocer la tendencia descrita en nuestro estudio respecto 
a la mayor frecuencia de multiparidad en el grupo de casos. 
 
        Por otro lado tenemos el estudio de  Guadalupe  A, et al   en Venezuela en 
el  2014 quienes    identificaron   factores relacionados con anemia en gestantes;  
en un estudio descriptivo y de campo en 62 pacientes observando como condición 
destacada a la multiparidad (69,9%)36. En este caso el referente se desarrolla en 
una realidad sanitaria y sociodemográfica similar a la nuestra, si bien el diseño 
corresponde a un estudio descriptivo y en donde solo es posible reconocer a la 
frecuencia de multiparidad en la muestra estudiada la cual resulta mayor que la 
observada en nuestra investigación, lo cual estaría directamente relacionado con 
variaciones poblacionales específicas. 
 
        Cabe mencionar las tendencias descritas por Elashiry A, et al  en Egipto en 
el  2015 quienes  precisaron  la influencia de  factores de riesgo en anemia 
materna  en un estudio retrospectivo de casos y controles en 381 gestantes, 
observando que la frecuencia de multiparidad fue de 42% en el grupo con anemia 
y solo 24% en el grupo sin anemia37. En este caso el estudio se desenvuelve en 
un contexto poblacional de características disimiles, siendo una revisión reciente 
y que considera un tamaño muestral algo más numeroso, es posible  identificar 
coincidencia en relación con la frecuencia de multiparidad en ambos grupos de 




        Cabe hacer referencia las conclusiones a las que llegó Vera L,  et al  en 
México en el  2011 quienes  determinaron  la prevalencia de anemia ferropénica 
en mujeres rurales embarazadas;  en un  estudio descriptivo; en 51 mujeres 
embarazadas; de las 51 mujeres; observando que las mujeres consideradas 
grandes multíparas (cinco o más embarazos)  presentaron mayor frecuencia de 
anemia ferropénica (p<0.05)34. En este caso el estudio se desarrollar en una 
realidad  poblaciónal con algunos elementos en común con la nuestra, si bien es 
un estudio descriptivo, se hace mención a una mayor frecuencia de anemia 
concomitante a la mayor historia de multiparidad de la gestantes lo cual guarda 
relación con lo registrado en nuestro análisis. 
 
        Finalmente es de resaltar lo encontrado por   Huanco  D.   et al  en Perú en 
el  2012 quienes  precisaron  los factores de riesgo asociados con anemia durante 
la gestación en un estudio retrospectivo de casos y controles en 30  851 gestantes 
encontrando que la frecuencia de multiparidad  se asoció significativamente con 
la presencia de anemia: OR = 1.5 (p<0.05)35.En este caso el estudio corresponde 
a una realidad concordante con la nuestra,  con  una estrategia de análisis idéntica, 
pero con un tamaño muestral mucho más numeroso, se evidencia la significancia 


















1.- No se registraron diferencias significativas respecto a las variables 
intervinientes edad materna y procedencia entre las gestantes con anemia materna 
y sin ella. 
 
          2.- La frecuencia de multiparidad en gestantes con anemia fue 32%. 
 
          3.- .La frecuencia de multiparidad en gestantes sin anemia fue 18%. 
 
          4.-La multiparidad es factor de riesgo para anemia en gestantes, con un odds  

















1. Es conveniente la realización de estudios multicéntricos con  mayor muestra 
poblacional, prospectivos,  con la finalidad de documentar la asociacion 




2. La asociación encontrada debería ser considerada para ser incluida en las 
recomendaciones para las mujeres en edad fértil en cuanto a los lineamientos 
de planificación familiar respecto a la conveniencia del control de la natalidad. 
 
 
3. Nuevas investigación orientadas a precisar el impacto de la multiparidad 
respecto a la aparición de otros desenlaces obstétricos adversos tanto maternos 
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ANEXO Nº 01 
 
Multiparidad como factor de riesgo para  anemia materna en gestantes del 
Hospital Belén de Trujillo. 
 
PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS 
 
Fecha………………………………………     Nº HC………………………… 
 
I. DATOS GENERALES: 
 
1.1 Numero de historia clínica:_________________________________ 
1.2 Edad materna:__________________________________________________ 
1.3 Procedencia:____________________________________________ 
 
II. DATOS DE VARIABLE DEPENDIENTE: 
      
     Niveles de hemoglobina materna: ________________________________ 
     Anemia gestacional:                                Si (    )     No (     ) 
 
III. DATOS DE VARIABLE INDEPENDIENTE: 
      
     Grado de paridad: ________________________________ 
 
     Multiparidad:                                SI (    )     NO (     ) 
 
 
